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Registo da broncoscopia e transferéncia de dados*
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Para fazer a abordagem deste tema colocam-se
uma série de questdes as quais se procurara dar uma
resposta adequada.

A 1* pergunta que se coloca € se o registo da
broncoscopia € necessario. A resposta ¢ dada pelos
objectivos do registo. Individualmente, o registo
constitul uma documentagdo ou comprovagdo da
execugdo do exame — exame de que ndo ha registo ¢
como se ndo tivesse sido realizado, e permite a
transmissdo da informagao para outros médicos. No
seu conjunto, os registos podem ser utilizados em
investigagdo, no controle de qualidade do executante,
do Sector ou do Servi¢o, no ensino € no calculo de
custos.

A 2* questdo a ser equacionada é como registar ~
forma do registo:

O registo pode ser feito a m@o ou a maquina ou
computador. O registo feito a mao pode ser mais
rapido sobretudo para quem ndo esteja habituado a
utilizar um teclado, o que, em minha opinido, ndo
compensa a perda em legibilidade. O grau de adesdo
dependera do grau de facilidade na utilizagdo da
maquina.

O registo pode ser de tipo narrativo, em texto
livre, sem limites precisos, ndo estruturado ou pode
ser codificado. O registo codificado apresenta vanta-
gens em termos de eficiéncia, nomeadamente rapidez
de introdugdo, exactiddo e uniformidade da infor-
magdo e maior capacidade de armazenamento. A
contrapartida ¢ uma menor flexibilidade.

* Trabalho apresentado na Mesa Redonda " Terminologia
© Registo de Informagdo Broncoscopica”
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O suporte do registo podera ser o papel ou o
computador. Se o papel se tem revelado ao longo dos
anos um bom meio e de baixo custo, o computador
tem vantagens em termos de eficiéncia sobretudo no
que diz respeito a rapidez de tratamento e consulta,
armazenamento e reprodutibilidade dos dados. A
aceitagdo do computador pelo Médico é cada vez
maior.

Utilizando o computador, o registo pode ser feito
a posteriori ou na hora. O registo feito na hora para
além de evitar a duplicagd@o de trabalho, permite o
tratamento e a transmiss@o imediata da informagao.

A 3" questdo a colocar € o que registar.

O conteudo do registo em termos qualitativos
devera ser, como ¢ evidente, representativo do exame
que foi executado, isto é, devera traduzir fielmente o
que foi efectuado. Em termos quantitativos deveré ser
exaustivo embora adaptado aos objectivos de quem
regista. A informag@o a obter futuramente depende da
informagdo introduzida: quantidade e rigor na intro-
ducdo equivalem a quantidade, qualidade e fiabilida-
de na recolha da informagao.

Qual devera ser a informagao fundamental 1til ou
susceptivel de vir a ser util? O registo de um exame
tem algumas componentes basicas que s3o obrigat6-
rias: identificagdo, data da realizago, descrigdo do
que foi feito e respectivos resultados e impressdo
diagnostica. Deverdo ser identificados o doente
(nome, identificador), o exame (identificador), o
executante e o responsavel pelo pedido. Doente e
exame deverdo ter um identificador tnico a nivel da
instituicdo ou mesmo a nivel nacional. Poderdo
revelar-se importantes alguns dados do doente
nomeadamente administrativos (morada, cédigo

Vol VN*2 155



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

postal, telefone, entidade responsavel pela assis-
téncia), demograficos (sexo, idade), epidemiologicos
(profissdes, habitos tabagicos). O resumo clinico ¢/ou
diagnosticos, a enumeragdo de factores de risco para
o exame ¢ 0 grau de colaboragdo esperada poderdo
também ser importantes. Os achados imagiolégicos
sdo fundamentais e por vezes constituem o motivo do
exame pelo que deverdo ser inscritos. A descri¢ao
podera incluir algumas especificagdes tecnicas
relativas ao exame tais como, farmacos utilizados na
prémedicagdo e anestesia e respectiva dose, tipo de
ventilagdo, se foi feita suplementagdo de oxigénio e
débito, tipo de aparelho utilizado, via de introdugdo,
duragdo do exame, dificuldades técnicas e, obrigatoria-
mente, as complicagdes.

A descrigdo do aspecto endoscopico deve incluir
para as diferentes alteracdes, o seu tipo; local ¢
caracterizagdo. Deverdo ser registadas as técnicas
complementares efectuadas (tipo e local), os produtos
colhidos e o seu destino. Embora ndo fundamentais,
poderdo ser incluidos, desenho, imagem fotografica
ou video de alteragdes consideradas representativas.
Obrigatoriamente deverd conter uma impressao
diagndstica que sera isso mesmo, uma "impressao”
diagnéstica. Em alguns casos podera ser util uma
sugestdo de conduta.

Posteriormente, quando estiverem: disponiveis,
deverdo ser incluidos os resultados do processamento
dos produtos colhidos e, sempre que possivel, o
diagnostico definitivo.

Uma vez definidos os componentes do registo
coloca-se o problema da linguagem a utilizar no seu
preenchimento e aqui surge a 4* questdo. E necessaria
uma terminologia comum?

A adopgdo de uma terminologia permite a unifor-
mizagdo dos dados. A adopgdo, por todos, da mesma

‘terminologia facilita a transferéncia de dados permi-

tindo a comunicacdo, a troca de informagao, a com-
paragdo ¢ a convergéncia de dados (realizagdo de
estudos alargados).

Na linguagem médica as palavras denominam-se
termos. Cada termo corresponde a um conceito. Cada
conceito médico, ou mais especificamente broncos-
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copico, pode ser representado por um ou mais termos
(agrupados numa nomenclatura), por uma ou mais
imagens (contidas num registo iconografico) ou por
um codigo (contido numa codificagdo). Termos ¢
codigos podem ser arrumados, de acordo com deter-
minadas regras, em sistemas de classificagao.

Em Medicina existem multiplos sistemas de
classificagdo elaborados ao longo de muitos anos e
para os fins mais diversos. No entanto, ndo existe
nenhum sistema de classificagio para a broncoscopia
que abranja as componentes técnica, de aspectos
endoscopicos e de resultados do processamento de
produtos: Daqui a necessidade de criar uma termino-
logia que abarque as diferentes componentes do
registo. Isto poderd ser feito adaptando um ou mais
sistemas de classificagdo ja existentes as nossas
necessidades. O sistema que mais se adapta a este fim
€ 0 SNOMED (Systematized Nomenclature of Medici-
ne) por ser 0 mais completo e que abarca nomenclatu-
ramédica geral com cerca de 160000 termos.

Para o registo dos achados endoscopicos deverdo
utilizar-se dois tipos de nomenclatura: uma para a
localizagdo anatomica ‘e outra para 0s aspectos
morfol6gicos.

Relativamente & terminologia anatémica inicialmen-
te surgiram nomenclaturas de representagdo directa
ainda hoje utilizadas ¢ de que sdo exemplos as de
Jackson, Huber, Mounier-Kuhn, Societé Frangaise de
la Tuberculose et des Maladies Respiratoires € outras.
Com o intuito de simplificar os relatos endoscopicos,
Boyden e o Comittee on the Nomenclature for Bron-
quial Branching criaram nomenclaturas alfa — numéri-
cas, mais simples, em que os nomes extensos dos
brénquios principais e lobares foram substituidos por
letras e niimeros. O aparecimento de aparelhos mais
finos que permitem a visualizagdo de bronquios mais
distais, levou 4 ampliag@o da nomenclatura alfanuméri-
ca até aos bronquios de 5* ordem - Ikeda, Sauret. No
dia a dia utiliza-se; frequentemente, uma mistura
destas terminologias anatomicas.

Para a descrigdo das alteragdes morfologicas
poderemos considerar dois tipos de nomenclatura: 1)
descritiva, analitica e ndo interpretativa de que ¢
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exemplo a da Societé Frangaise de la Tuberculose et
des Maladies Respiratoires, 2) descritiva, interpreta-
tiva, de que sdo exemplos as nomenclaturas da Japan
Society for Lung Cancer, Ikeda ou Prakash.

A nomenclatura morfologica, idealmente, deveria
conter todos o0s conceitos e incluir uma componente
puramente descritiva e outra componente interpretati-
va. A utilizagdo da componente exclusivamente
descritiva morfologica poderia fazer diminuir o
registo de "erros" de interpretagdo. Por exemplo, o
termo descritivo "vegetagdo” podera corresponder a
termos interpretativos tdo diferentes como "tumor”,
"granuloma”, “‘granuloma de corpo estranho”, "granu-
loma tuberculoso”, "neoplasia”, etc.

Ndo ha nenhuma terminologia (nomenclatura,
conceitos, codificagdo e iconografia) completa. A sua
criagdo ou adaptagdo de outras ja existentes € impor-
tante e devera ter a participagdo de todos os Servigos
com a coordenagdo da Comissdo de Técnicas da SPP.

Caso se opte por um registo informatizado surge
a 5" questdo. Como informatizar? A opgdo devera ser
feita por um sistema operativo e um programa de
gestdo de bases de dados amplamente divulgados ¢
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de utilizagdo corrente.

O desenho para o sistema de registo devera
obedecer a algumas condigdes basicas: utilizagdo
simples, rapido de consultar, sintético, completo, com
possibilidade de facil actualizagdo e expansdo, com
acessos com diferentes niveis de seguranga e passivel
de uso em rede.

As caracteristicas referidas para o sistema operati-
vo, programa de gestdo de bases de dados e desenho
do sistema tém em conta a utilizagdo facil pela
maioria dos utilizadores e a possibilidade de actuali-
zagOes sem recurso a técnicos especializados.

Em conclusdo, o registo da broncoscopia € neces-
sario, devera ser de tipo estruturado (com predominio
de codigo sobre texto livre), computorizado e feito na
hora. Deverdo ser definidas a informagdo fundamen-
tal util e a susceptivel de vir a ser util e escolhida,
adaptada ou criada uma terminologia (nomenclatura,
conceitos, codificagdo e iconografia) com a coorde-
nagdo da Comissdo de Técnicas da SPP e a colabo-
ragdo de todos os Servigos. A informatiza¢do do
registo endoscopico devera ser feita com o apoio de
especialista(s) em Informatica.
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